Пневмонии у новорожденных: особенности этиологии, клинической картины, диагностики by Журавлева, Л. Н.
64
Патология дыхательной системы является одной 
из основных причин высокой заболеваемости и смерт-
ности новорожденных детей [1, 2]. И одним из наиболее 
тяжелых её проявлений являются неонатальные пнев-
монии. Актуальность изучения неонатальных пневмо-
ний обуславливается ростом тяжести и исхода заболе-
вания. Все чаще стали регистрироваться неонатальные 
пневмонии с крайне тяжелым и «молниеносным» тече-
нием, появляются антибиотикоустойчивые и антибиоти-
козависимые микроорганизмы, затрудняющие лечение 
и прогноз заболевания [3, 4].
Заболеваемость пневмонией составляет около 2 % 
среди доношенных и около 10 % среди недоношенных 
детей и доходит до 40 % у новорожденных, находящих-
ся в отделении реанимации и интенсивной терапии 
на различных видах респираторной терапии [5, 6, 7]. 
В 2007 году M.D. Nissen опубликовал данные о том, что 
ежегодно в мире от пневмонии умирает от 750 000 до 
1,2  млн. новорожденных, что составляет 10 % от миро-
вой детской смертности [8]. 
Врожденная пневмония – термин, используемый 
для обозначения воспаления в легких, резвившегося у 
плода еще до рождения или в течение 3-х суток после 
рождения, при котором поражение легких является 
основной формой заболевания или частью генерали-
зованного инфекционного процесса [2]. Однако при 
выявлении пневмонии у ребенка в возрасте старше 
48 часов, находящегося в условиях акушерского или 
педиатрического стационара, довольно трудно прове-
сти дифференциальный диагноз между врожденной и 
нозокомиальной пневмониями, поскольку клиническая 
манифестация часто не имеет специфических отличий. 
Вместе с тем, по мнению N.J. Mathers [9], врожденной 
пневмонией считается заболевание, возникшее с рож-
дения при наличии положительного теста на культуру 
трахеального аспирата в течение первых 4 ч после 
родов. 
Некоторые исследователи применяют термин не-
онатальная пневмония (НП), - объединяющий врож-
денную, аспирационную и приобретенную пневмонии 
[1, 2, 4].
Этиология неонатальных пневмоний
Этиология и эпидемиология врожденных и нозо-
комиальных пневмоний отличаются в зависимости от 
популяции, к которой принадлежит младенец, устано-
вок клиники, особенностей перинатального периода, 
гестационного возраста и определений пневмонии, 
принятых в данном регионе [7].
Предрасположенность новорожденных к возникно-
вению инфекционных осложнений может быть обуслов-
лена не только особенностями госпитальных штаммов 
микроорганизмов, но и состоянием иммунной системы 
новорожденных детей [10, 11]. Массивная и длительная 
антибиотикотерапия, проводимая пациентам ОРИТ но-
ворожденных, негативно влияет на биоценоз слизистых 
оболочек, становление местного и общего иммунитета 
новорожденного ребенка [12].
Возникновению воспаления в легких у плода и но-
ворожденного способствует отягощенный соматиче-
ский и акушерско – гинекологический анамнез матери: 
•	 хронические	 воспалительные	 заболевания	 по-
чек (пиэлонефриты), особенно если наблюдались обо-
стрения заболевания во время беременности;
•	 нелеченая	хроническая	очаговая	инфекция	гени-
тальной сферы (сальпингооофорит, кольпит);
•	 острые	 инфекционные	 заболевания	 матери	 во	
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время беременности (ОРВИ, трахеобронхит, пневмо-
ния);
•	 патологическое	протекание	беременности	(угро-
за прерывания беременности, истмико-цервикальная 
недостаточность шейки матки с наложением шва по-
сле 20 недели гестации);
•	 интранатально:	 преждевременное	 излитие	 око-
лоплодных вод с длительным (более 12 часов) безвод-
ным периодом;
•	 имеет	значение	высокая	вирулентность	инфици-
рующих агентов и угнетение иммунологической реак-
тивности у матери, плода и новорожденного (на фоне 
гестоза более 4 недель, хронической фетоплацентар-
ной недостаточности, хронической внутриматочной 
гипоксии плода).
Этиологическая структура пневмоний у новорож-
денных существенно отличается от других возрастных 
периодов [12]. В этиологии неонатальной пневмонии 
при трансплацентарном пути инфицирования особое 
значение имеет цитомегаловирусная, герпетическая 
инфекции [10]. При перинатальном инфицировании 
важная роль отводится стрептококкам группы В, ки-
шечной палочке, анаэробным бактериям, хламидиям, 
микоплазме, цитомегаловирусу, Haemophilus influenzae, 
Listeria monocytogenes [7, 8]. Постнатальный путь инфи-
цирования обусловлен коагулазонегативными стафи-
лококками, золотистым стафилококком, синегнойной 
палочкой, аденовирусами, энтеровирусами, цитоме-
галовирусами, вирусами гриппа А, В, парагриппа, РС-
вирусами, кандидами, кишечной палочкой.
Анализируя данные ряда исследователей следует 
констатировать, что в современных условиях этиоло-
гия пневмоний у новорожденных полиморфна. Из ми-
кробной инфекции в этиологии заболевания в первую 
очередь играет роль грамположительная флора, осо-
бенно стрептококк с превалированием его пиогенного 
штамма [13, 14, 15]. 
Пневмококк, который является одним из основных 
этиологических факторов внебольничных пневмоний, у 
новорожденных с врожденными пневмониями отмеча-
ется в 3 раза реже. Из группы стафилококков наиболее 
часто выявляется эпидермальный штамм, и он преобла-
дает над золотистым [8].  На втором месте по частоте в 
этиоструктуре врожденных пневмоний стоит грамотри-
цательная флора с преобладанием энтеробактеров [9]. 
В этиоструктуре отмечается и сочетанная бакте-
риально-бактериальная флора. Причем, по данным 
ряда авторов, преобладают те же микроорганизмы, 
что и при моноинфекцях. При микробных ассоциациях 
также чаще высеваются энтеробактеры. Так, в основ-
ном отмечается сочетание энтеробактеров с гемоли-
тическим стрептококком, золотистым стафилококком, 
синегнойной палочкой. При сочетанной инфекции эн-
теробактеры с синегнойной палочкой не исключена 
контаминация. Большинство исследователей также 
считают ее контаминационной инфекцией, хорошо 
развивающейся во влажных средах неонатальных ре-
анимационных отделений [7, 8].
При ИФА в крови новорожденных детей с пневмо-
ниями в основном выявляются Ig класса G к ЦМВ и ВПГ 
и в единичных случаях – к микоплазмам и хламидиям. 
Так как микоплазма и хламидии не проходят плацентар-
ный барьер, инфицирование происходит интранаталь-
но при прохождении плода по родовым путям. А ин-
фицирование ЦМВ и ВПГ происходит в антенетальном 
периоде, так как Ig класса G выявляются сразу после 
рождения ребенка [10, 11]. 
Особую медико-социальную значимость имеют не-
онатальные инфекции у недоношенных детей. Ранние 
инфекции у них представлены бактериемией, пневмо-
нией, менингитом, инфекцией мочевой системы, они ха-
рактеризуются тяжелым течением и смертность от них 
достигает 40 %, что в 3 раза превышает таковую у недо-
ношенных новорожденных при отсутствии инфекции. 
Основными их возбудителями являются стрептококки 
группы В и Escherichia coli [12]. Поздние неонатальные 
инфекции у недоношенных, в том числе и пневмонии, 
как правило, вызываются нозокомиальной флорой. При 
этом основные возбудители – коагулазонегативные 
стафилококки (около 50 % инфекций), Staphylococcus 
aureus, энтерококки, E. coli, Klebsiella spp., Pseudomonas 
spp., грибы. Риск развития инфекции обратно пропор-
ционален гестационному возрасту и массе тела при 
рождении и прямо пропорционален степени тяже-
сти состояния новорожденного [8,12]. По результатам 
российского исследования, у недоношенных, находив-
шихся на ИВЛ, заболеваемость вентилятор-ассоцииро-
ванной пневмонией составила 45,8 %, а у детей, нахо-
дившихся в отделениях выхаживания, – 19,2 %, причем 
показано, что продолжительность ИВЛ увеличивает 
риск развития пневмонии [6]. Проведенное микробио-
логическое исследование эндотрахеального аспирата 
и материала со слизистой задней стенки глотки показа-
ло, что микрофлора, выделяемая из эндотрахеального 
аспирата и с задней стенки глотки, практически иден-
тична. Все микроорганизмы, выделенные из эндотрахе-
ального аспирата и материала с задней стенки глотки, 
были типичными представителями нозокомиальной 
флоры. Наиболее часто выделялись P. aeruginosa и 
K. pneumoniae. Грамотрицательные энтеробактерии и 
анаэробы выделялись редко [8].
Клинические проявления пневмоний 
Говоря о клинике и диагностике неонатальной пнев-
монии, следует подчеркнуть, что ранние клинические 
симптомы могут быть неспецифичны [13, 14]. Часто дети 
рождаются в критическом состоянии, требующем про-
ведения реанимационных мероприятий. Очень важно 
оценить анамнез и выделить в нем инфекционные фак-
торы [16, 17]. 
Так как нарушения в становлении дыхательной 
функции при рождении могут быть постасфиктиче-
ского и постаспирационного характера, но генез этих 
патологических синдромов может быть обусловлен ин-
фекционной патологией. В зависимости от времени и 
обстоятельств проникновения инфекционного агента в 
легкие плода и новорожденного, выделяют следующие 




будитель проникает от матери к плоду гематогенным 
путем через плаценту или аспирационно-бронхоген-
ное инфицирование из околоплодных вод);
•	 врожденные	интранатальные	пневмонии	обуслов-
лены возбудителями, проникшими в легкие в процес-
се родов также путем аспирации инфицированных 
околоплодных вод или контаминационным путем при 
прохождении ребенка через инфицированные родо-
вые пути матери;
По данным литературы, в клиническом течении 
врожденной интранатальной пневмонии имеет место 
два варианта:
•	 Первый	 вариант:	 новорожденный	 рождается	 в	
асфиксии, и при проведении реанимационных меро-
приятий отсутствует положительная динамика вслед-
ствие воспалительного процесса в легких, и ребенок 
нуждается в проведении ИВЛ;
•	 Второй	вариант	протекает	со	«светлым»	промежут-
ком, когда клинические симптомы пневмонии проявля-
ются через 3-5 часов после рождения новорожденного.
Важное значение в развитии врожденной пнев-
монии новорожденных играют предрасполагающие 
факторы, влияющие на иммунологическую реактив-
ность организма [16, 18]. Длительная внутриутробная 
гипоксия вызывает повреждение легкого, снижает 
дренажные функции воздухоносных путей, приводит 
к дефициту и недостаточной активности легочных ма-
крофагов, что является благоприятным фоном для раз-
вития пневмонии.
В клинической картине возможны такие проявле-
ния пневмонии у новорожденного, как цианоз, угне-
тение ЦНС или, напротив, возбудимость, нарушение 
температурного контроля и т. д. Со стороны органов 
дыхания возможны тахипноэ, апноэ, раздувание кры-
льев носа, ретракция грудной клетки, «хрюкающее» 
дыхание, нарастание проявлений дыхательной недо-
статочности. Кашель может отсутствовать или быть сла-
бовыраженным, хотя возможно пенистое отделяемое 
изо рта. Могут иметь место нарушения гемодинамики, 
серый цвет кожи, желтуха, геморрагические проявле-
ния и другие симптомы [13]. 
Аускультативно на фоне ослабленного дыхания 
часто выслушиваться влажные хрипы и/или крепитация. 
Диагностика неонатальных пневмоний
Однако все описанные клинические проявления 
неспецифичны и могут наблюдаться у новорожденных 
детей на фоне респираторного дистресс-синдрома, а 
нередко в сочетании с внутриутробной респираторной 
инфекцией [19, 20]. Поэтому в диагностике большое 
значение имеют рентгенологическое и лабораторное 
обследования [21].
Рентгенологическая картина пневмоний определяет-
ся типом инфильтрации ткани и стадией воспаления [22].
Типы инфильтрации:
•	 альвеолярный	 тип	 инфильтрации	 наблюдается	
при заполнении воспалительным экссудатом воздухо-
содержащих альвеол (air-space consolidation, уплотне-
ние, консолидация воздухсодержащих пространств).
•	 интерстициальный	тип	инфильтрации	–	наблюда-
ется при заполнении экссудатом межальвеолярных 
пространств, при этом альвеолы содержат воздух 
(ground-glass opacity, симптом матового стекла).
Стадии пневмонии:
1. Стадия инфильтрации (первая неделя болезни). За-
тенение легочной ткани без четких контуров и границ, 
которое, как правило, локализуется в периферических 
отделах сегментов, доли. В определенных участках за-
тенение может быть ограничено межсегментарными 
или междолевыми перегородками, в смежных сегмен-
тах выявляется реакции интерстициума.
2. Стадия рассасывания (вторая неделя болез-
ни). Протяженность и интенсивность инфильтрации 
уменьшаются, возможна визуализация дольковых за-
тенений и очаговых теней различного размера в со-
четании с участками легочной ткани обычной или 
повышенной пневматизации на фоне усиления легоч-
ного рисунка за счет интерстициального компонента.
3. Стадия интерстициальных изменений (конец вто-
рой – начало третьей недели). Инфильтративные изме-
нения отсутствуют, и выявляются интерстициальные 
изменения на месте инфильтрации в виде периброн-
хиальных изменений, сетчатой деформации легочно-
го рисунка, тяжистости.
Согласно Национальному руководству по неона-
тологии диагноз врожденной пневмонии может быть 
подтвержден, если выявлен хотя бы один основной 
или три (и более) вспомогательных диагностических 
признака [1] (Антонов, Е.Н. Байбарина, 2003):
Основные:
•	 очаговые	инфильтративные	тени	на	рентгенограм-
ме грудной клетки (при проведении рентгенографи-
ческого исследования в первые трое суток жизни в 
30 % случаев могут отсутствовать);
•	 высев	у	матери	и	ребенка	идентичной	микрофло-
ры (при условии взятия материала в первые сутки 
жизни);
•	 при	 аспирационном	 синдроме	 развитие	 пневмо-
нии в течение первых трех суток жизни (этот критерий 
применим в тех случаях, когда аспирация произошла 
интранатально и была подтверждена при отсасыва-
нии содержимого из трахеи непосредственно после 
рождения ребенка).
Вспомогательные диагностические критерии:
•	 лейкоцитоз	более	21×109/л (в сочетании со сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево более 11% или без 
него) в общем анализе крови на первые сутки жизни;
•	 отрицательная	динамика	в	общем	анализе	крови	
на 2–3-и сутки жизни;
•	 усиление	 бронхососудистого	 рисунка	 при	 рент-
генологическом исследовании (в сочетании с локаль-
ным снижением прозрачности легочных полей или 
без него) в первые трое суток жизни;
•	 наличие	инфекционных	заболеваний	у	матери;
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•	 наличие	других	гнойно-воспалительных	заболева-
ний у ребенка в первые трое суток жизни;
•	 наличие	гнойной	мокроты	при	первой	интубации	
трахеи в первые трое суток жизни;
•	 увеличение	размеров	печени	в	первые	сутки	жиз-
ни (более 2,5 см по среднеключичной линии; для де-
тей с массой тела менее 1500 г – более 2 см), иногда 
в сочетании с доступностью для пальпации селезенки 
(в отсутствие гемолитической болезни новорожден-
ных);
•	 тромбоцитопения	менее	170×109/л;
•	 концентрация	 иммуноглобулина	 М	 в	 сыворотке	
крови более 21 мг% в первые сутки жизни;
•	 наличие	жидкости	в	плевральных	полостях	с	пер-
вых суток жизни;
•	 воспалительные	 изменения,	 обнаруженные	 при	
гистологическом исследовании плаценты.
В неонатологии при бактериальных инфекциях 
большая диагностическая роль отводится определе-
нию С-реактивного белка [9, 23, 24]. По наблюдению 
Н.Н. Володина и соавт. (2001), определение концен-
трации белков острой фазы в сыворотке крови в ди-
намике может иметь не только диагностическое, но 
и прогностическое значение. Так, повышение уровня 
С-реактивного белка более 6 мг/л является ранним при-
знаком бактериальной инфекции у доношенных детей, 
тогда как подобная закономерность между его концен-
трацией в крови у недоношенных детей и наличием у 
них инфекционной патологии четко не доказана [24, 25].
Прокальцитониновый тест (ПКТ) в последнее время 
считается чувствительным маркером воспалительной 
реакции. Повышение уровня ПКТ в сыворотке крови у 
новорожденных более 0,5 нг/мл определяет высокую 
вероятность инфекционного процесса [24, 26, 27].
Заключение 
Этиологическая структура пневмоний у новорож-
денных представлена широким спектром возбудителей. 
Широкий спектр микроорганизмов и тяжелое течение 
заболевания связаны с иммунодефицитным состоянием 
у новорожденных. Клиническая картина неонатальной 
пневмонии зависит от гестационного возраста ребенка 
и редко характеризуется классическими клинико-рент-
генологическими признаками. Ранние клинические 
проявления пневмонии у новорожденных неспецифич-
ны и определяются на основании нарушения общего 
состояния. Все это позволит оптимально купировать 
воспалительный процесс респираторного тракта, со-
кратить сроки искусственной вентиляции легких и пре-
дотвратить развитие осложнений у новорожденных.
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 Pneumonia in newborns: peculiarities of etiology, clinical aspects, diagnosis 
L.N. Zhuravleva
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Abstract
Pneumonia in newborns is one of severe pathologies, leading to increased neonatal morbidity and mortality. During the neonatal 
period pneumonia develops much more frequently than in other age periods. Starting of the spontaneous breathing is one of 
the most important factors in the child's adaptation to extrauterine existence; intrauterine infections and the development of the 
inflammatory process - one of the main reasons for the high frequency of respiratory adaptation disorders. The article contains a 
review of the literature data on the etiology, pathogenesis and diagnosis of pneumonia in newborns.
Key words: newborn, pneumonia, etiology, clinical manifestations, diagnosis, premature newborns.
Л.Н. Журавлева
